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El presente estudio tuvo como propósito comparar las distancias entre dientes 
mandibulares posteriores y el proceso alveolar en sujetos con normoclusión posterior 
y diferente biotipo facial. Se evaluaron 100 modelos de estudio y 100 radiografías 
cefalométricas de sujetos con oclusión normal de la ciudad de Trujillo, Perú. Se 
realizó un estudio prospectivo, transversal,  comparativo  y observacional. Un total 
de 400 piezas dentarias fueron evaluadas. Se procedió a medir la distancia desde el 
centro de las caras vestibulares de cada diente posterior al borde WALA con un 
calibrador digital modificado, mientras que el reconocimiento del biotipo facial fue 
por medio del Índice de Vert, en radiografías cefalométricas. Se conformaron grupos 
con cada biotipo facial, 38 sujetos braquifaciales, 32 mesofaciales y 30 
dolicofaciales. La comparación de las dimensiones FA a WALA entre los tipos de 
biotipo facial se realizó mediante la prueba estadística ANOVA para grupos 
independientes. Se consideró un nivel de significancia del 5%. Se concluye que no 
existe diferencia entre la distancia de los dientes mandibulares posteriores al proceso 
alveolar entre sujetos mesofaciales, dolicofaciales y braquifaciales y dicha distancia 
se incrementa de forma progresiva desde 0.73 mm en primeros premolares hasta 3.31 
mm en segundos molares inferiores. 
 










The present study was it was aimed to compare the distances between posterior 
mandibular teeth and alveolar process in subjects with different facial and back 
normoclusion biotype. 100 study models and cephalometric radiographs of 100 subjects 
with normal occlusion were evaluated Trujillo, Peru. A prospective, transversal, 
comparative and observational study. A total of 400 teeth were evaluated. He proceeded 
to measure the distance from the center of the buccal surfaces of each tooth to the rear 
edge WALA with a modified digital caliper, while recognizing the biotype was through 
Index Vert in cephalometric radiographs. Groups with each facial biotype brachyfacial 
38 subjects, 32 mesofacial and 30 dolicofacial were formed. Comparing the FA 
dimensions WALA between types of facial biotype was performed by ANOVA 
statistical test for independent groups. A level of significance of 5% was considered. 
It is concluded that there are no differences between the distance of mandibular 
posterior teeth to the alveolar process between mesofacial subjects dolicofacial and 
brachyfacial. This distance is increased progressively from 0.73 mm to 3.31 mm first 
molars molars in seconds. 
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I.    INTRODUCCION 
 
 
En ortodoncia es importante comprender la relación entre las estructuras 
craneofaciales y las dimensiones de los arcos dentarios.1 El ancho y la forma 
de los arcos tienen una considerable implicación clínica en pacientes 
sometidos a terapia ortodóntica, ya que afecta el espacio disponible, la 
estética dental y la estabilidad en la dentition.2-6 
 
Las dimensiones del arco suelen ser modificadas1, por ello, es importante, 
que la forma del arco dental no cambie durante el tratamiento ortodóntico, 
ya que la estabilidad oclusal depende de la preservación de su forma de arco 
original.7 Existen estudios recientes donde anulan la existencia de una única 
plantilla de forma ideal de arco, lo que indica que las formas de arcos 
dentales son muy individuales para cada paciente.8,9 y la definición de una 
única forma generalizada y el uso de variaciones de la misma  debe ser 
evitado.10   
 
Algunos autores abogaron por el uso de modelos dentales en los que la 
forma de la cresta alveolar sería de referencia para la fabricación de los 
arcos de alambre ortodóntico, ya que éstos nos ayudan a corregir las 
dimensiones del arco dental, evitando así cambios indeseados.11 sobre todo 
si es probable la existencia de una relación entre las proporciones faciales y 
el ancho del arco dental.12 
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Para determinar la forma del arco dental, se recomienda como puntos de 
referencia, la cresta del hueso alveolar de la mandíbula. Andrews13 describió 
una anatomía del reborde sobre el proceso alveolar mandibular que 
delimitaba la banda de tejido blando inmediatamente superior a la unión 
mucogingival. Esta estructura se denomina borde WALA, de modo que los 
dientes deben estar alineados de acuerdo a la distancia apropiada entre las 
coronas dentales (punto FA) y el borde WALA, los autores lo sostuvieron 
como un punto de referencia fiable para determinar una óptima forma del 
arco dental.14,15 
El borde WALA se aproxima a la posición superoinferior de los centros 
horizontales de rotación de los dientes en un arco; por lo tanto, este punto de 
referencia es una pauta adecuada para el posicionamiento de las coronas y 
raíces de los dientes en los bordes vestibulolinguales en la base del 
hueso.13,16-17 Como requisito es necesario conocer las seis llaves de la 
oclusión normal que contribuyen individual y colectivamente con el 
esquema total de la oclusión, las cuales son: relación molar, angulación de 
la corona, inclinación de la corona, rotaciones, contactos estrechos y plano 
oclusal.18 
El  biotipo facial, cuando es analizado radiográficamente, se pueden 
clasificar como dolicofacial (la cara más larga y estrecha), braquifacial (la 
cara más corta y más ancha) y mesiofacial (tipo intermedio). Se ha utilizado 
radiografías cefalométricas laterales para analizar los cambios en las 
dimensiones vertical y sagital de la base mandibular-maxilar. La inclinación 
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del plano mandibular es un determinante importante de la dimensión 
vertical de una cara.19 
Existen varios tipos de análisis cefalométricos para determinar el Biotipo 
Facial, dentro de ellos tenemos el de Steiner, McNamara, Harvold, Ricketts 
y Vert.20 Siendo el análisis de Ricketts uno de los más utilizados para 
identificar los patrones de crecimiento por medio del índice de Vert, que 
tiene en cuenta cinco medidas cefalométricas (eje facial, profundidad facial, 
plano mandibular, altura facial anteroinferior y arco mandibular).21 
En un estudio realizado por  Isaacson y col.22 informó de que los sujetos con 
caras largas mostraron disminución de la anchura intermolar maxilar. Nasby 
y col.23 observó aumento de diámetros molares mandibulares y reducción 
del maxilar y arcos mandibulares en los sujetos con menor ángulo plano 
Sella-nasión/mandibular (SN-MP). 
La forma del arco dental está relacionada con la dimensión vertical; así 
mismo, la dimensión transversal de la mandíbula está relacionada con el 
crecimiento del esqueleto vertical, por lo que se han evidenciado cambios en 
la forma de los arcos dentales. Dado que la cara de cada individuo tiene una 
proporción única, también lo hacen la de los arcos dentales. La pregunta es 
si la forma del arco dental corresponde a la morfología facial y viceversa. 
Los datos presentes aún parecen insuficientes para correlacionar el biotipo 
facial con las formas del arco.12,24 
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Por lo tanto, este estudio tuvo como propósito comparar la distancia entre 
los dientes mandibulares posteriores y el proceso alveolar en sujetos con 
normoclusión posterior y diferente biotipo facial. 
 
1.   Formulación del problema: 
¿Existe diferencia entre la distancia de los dientes mandibulares posteriores y 
el proceso alveolar en sujetos con normoclusión posterior y diferente biotipo 
facial?  
 
2.   Hipótesis: 
Existe diferencia entre la distancia de los dientes mandibulares posteriores y el 
proceso alveolar en sujetos con normoclusión posterior y diferente biotipo 
facial. 
 
3.  Objetivos de investigación: 
3.1. General: 
- Comparar la distancia entre los dientes mandibulares posteriores y 
el proceso alveolar en sujetos con normoclusión posterior y 







3.2. Específicos:  
- Comparar la distancia entre los dientes mandibulares posteriores y 
el proceso alveolar en sujetos con normoclusión posterior y 
diferente biotipo facial, según sexo. 
- Comparar la distancia entre los dientes mandibulares posteriores y 
el proceso alveolar en sujetos con normoclusión posterior y 
diferente biotipo facial, según edad. 
 
II. DEL DISEÑO METODOLÓGICO 
 
1. Material de estudio:  
 
1.1 Tipo de investigación: 
 
Según el período 






















1.2  Área de estudio 
 








1.3  Definición de la población muestral 
 
1.3.1 Características generales 
La población estuvo constituida por modelos de estudio y 
radiografías cefalométricas realizados en pacientes que 
acudieron a consulta para tratamiento ortodóntico a los 
diversos consultorios odontológicos de la ciudad  de Trujillo. 
 
 
1.3.1.1 Criterios de inclusión: 
– Modelo y radiografía cefalométrica de paciente 
que tenga las piezas dentarias permanentes 
completas hasta segundos molares. 
– Modelo y radiografía cefalométrica  de paciente 
que no presente apiñamiento en premolares ni 
molares. 
– Modelo y radiografia cefalométrica de paciente 
que tenga relación esquelética clase I. 
– Modelo y radiografia cefalométrica de paciente 







1.3.1.2  Criterios de exclusión: 
– Modelo y radiografía cefalométrica de paciente 
que tenga algún tratamiento protésico. 
– Modelo y radiografía cefalométrica de paciente 
que se le haya realizado ortodoncia, ortopedia o 
cirugía maxilofacial anteriormente. 
– Modelo y radiografía cefalométrica de paciente 
portador de alguna aparatología ortodóntica u 
ortopédica. 
– Modelo y radiografía cefalométrica de paciente 
con ausencia de piezas posteriores. 
 
1.3.2 Diseño estadístico de muestreo: 
 
1.3.2.1 Unidad de Análisis:  
Modelo y radiografía de paciente que cumpla con los 
criterios de selección establecidos. 
 
1.3.2.2 Unidad de Muestreo:  
Modelo y radiografía de paciente que cumpla con los 






1.3.2.3 Tamaño muestral:  
 
  Para determinar el tamaño de muestra  se emplearon 
datos de un estudio piloto con 13 unidades de análisis, 








Alfa (Máximo error tipo I) α = 0.050 
1- α/2 = Nivel de Confianza a dos 
colas 
1- α/2 = 0.975 
Z1-α/2 = Valor tipificado  Z1-α/2 = 1.960 
Beta (Máximo error tipo II) β =  0.200 
1- β = Poder estadístico  1- β = 0.800 
Z1- β = Valor tipificado  Z1- β = 0.842 
Varianza en el grupo mesofacial (2M) s12 = 0.140 
Varianza en el grupo dólicofacial 
(2M) 
s22 = 0.250 
Diferencia propuesta x1 - x2 = 0.320 
   
Tamaño de cada grupo n1 = 29.890 







1.3.2.4   Método de selección 
Los elementos muestrales fueron seleccionados de 
forma no probabilística a conveniencia del 
investigador hasta completar la cantidad estimada 
para el presente estudio.  
 
 
2.   Método, técnica e instrumento de recolección de Datos 
   
     2.1 Método: Observación 
 
      2.2 Descripción del Procedimiento 
 
A. Aprobación del proyecto  
 La primera instancia fué la obtención del permiso para la 
ejecución, mediante la aprobación del proyecto por el Comité 
Permanente de Investigación Científica de la Escuela de 
Estomatología de la Universidad Privada Antenor Orrego con la 
correspondiente resolución decanal.  
 
B. Autorización para la ejecución  
 
 Una vez aprobado el proyecto se procedió a solicitar el permiso a 
los odontólogos que se dedicaban al área en ortodoncia para poder 
seleccionar y trabajar con modelos y radiografías  de los 
correspondientes consultorios dentales 
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C. Selección de los pacientes 
 Se recolectaron modelos de estudio y radiografías del mismo 
paciente que cumplía con los criterios de selección previamente 
establecidos. Para ello se acudió a consultorios odontológicos de 
odontólogos que se dedican al área de ortodoncia, hasta completar 
el tamaño de muestra. 
 
D. Medición de la distancia entre dientes mandibulares y el 
proceso alveolar 
 Se realizaron trazos con lápiz en las 4 piezas posteriores 
mandibulares, de primer premolar a segundo molar, de cada lado. 
En primer lugar se identificaron el centro de la cara vestibular de 
cada pieza dentaria, posteriormente se delimitó el borde WALA 
para cada lado; luego se midió la distancia al borde WALA al 
centro vestibular de cada pieza dentaria con un calibrador digital 
que fue acondicionado previamente para que las medidas se 
tomen de forma paralela al plano oclusal. 
 
E. Del trazado del biotipo facial 
El biotipo facial se determinó en la teleradiografía lateral mediante 
el índice de VERT. Para determinar el resultado se tomaron en 
cuenta cinco ángulos que posicionan la mandíbula: profundidad 




1. Eje Facial: Es el ángulo formado por el plano del eje facial 
(PT-Gn) y plano base del cráneo (Ba-Na). Se mide el ángulo 
posteroinferior. Indica la dirección del crecimiento mandibular. 
Norma: 90°  D.E: +/- 3° (fig. 1). 
 
2. Profundidad Facial: Es el ángulo formado por el plano facial 
(Na-Po) y el plano de Francfort (P-Or). Se mide el ángulo 
posteroinferior. Ubica a la mandibula en el plano sagital. 
Norma: 89.3° D.E: +/- 3° (fig. 2). 
 
3. Plano Mandibular: Es el ángulo formado por el plano de 
Francfort y el plano mandibular (Me-Borde inferior de la rama 
ascendente). Indica la rotación de la mandíbula hacia delante o 
atrás. 
Norma: 26.3°  D.E: +/- 4° (fig.3). 
 
4. Altura Facial Inferior: Es el ángulo formado por la espina 
nasal anterior (ENA), en centro de la rama mandibular (XI) y 
suprapogonion (Pm). Este ángulo indica la divergencia o 
convergencia de las basales diagnosticando mordida abierta o 
cerrada de origen esqueletal.  




5. Arco Mandibular: Es el ángulo formado por el eje del cóndilo 
(DC-XI) y prolongación del eje del cuerpo mandibular (XI- Pm). 
Define la tipología del paciente. 
Norma: 29.5°  D.E: +/- 4° (fig. 5). 
[Anexo 1] 
 







F. Confiabilidad del método  
 
 La confiabilidad del método fue realizada con trece modelos de 
estudio con diferente biotipo facial y normoclusión posterior 
mediante la calibración intraevaluador entre el investigador y un 
experto y la calibración intraevaluador con el mismo evaluador en 
dos momentos distintos. Se empleó la prueba Coeficiente de 
Correlación de Intraclase (CCI) para evaluar la concordancia 
entre las distancias FA- borde Wala y el índice Kappa de Cohen 
para el biotipo facial, apreciándose alta confiabilidad en las 









2.3. Instrumento de recolección de datos:  
El instrumento que se utilizó en el presente trabajo fue una ficha 
confeccionada especialmente para el presente estudio donde se 
registraron los datos de cada medición (Anexo 3). 
 
2.4      Consideraciones Éticas. 
Para la ejecución de la presente investigación, se siguieron los 
principios   de   la   Declaración   de   Helsinki,  adoptada  por  la  18o 
Asamblea  Médica   Mundial   (Helsinki, 1964),  y modificada  en 

























































































































































































Menores de 19 
años. 
















3.  Análisis Estadístico e Interpretación de la Información 
Los datos recolectados fueron procesados de manera automatizada en el programa 
estadístico SPSS Statistics 22.0 (IBM, Armonk, NY, USA), para luego presentar los 
resultados en tablas y/o gráficos mostrando los resultados de acuerdo a los objetivos 
planteados. Se presentan las medias, desviaciones estándar, valores mínimos y 
máximos. La comparación de las dimensiones FA a WALA entre los tipos de biotipo 
facial se realizó mediante la prueba estadística ANOVA para grupos independientes 
y luego se realizó comparaciones dos a dos mediante la prueba de Scheffe. Previa 
verificación del cumplimiento de los supuestos de normalidad (empleando la prueba 
estadística Shapiro-Wilk) y homogeneidad  de varianzas de los grupos (empleando la 
prueba estadística Bartlett). Para la comparación según sexo y edad se empleó la 


















III.    RESULTADOS 
 
 
El  presente  estudio de investigación tuvo como objetivo comparar la distancia 
entre los dientes mandibulares posteriores y el proceso alveolar en sujetos con 
diferente biotipo facial. Para este estudio se emplearon 100 modelos de yeso 
con sus respectivas radiografías cefalométricas de 61 sujetos de sexo femenino 
y 39 de sexo masculino, en pacientes que acudieron a consulta para tratamiento 
ortodóntico a los diversos consultorios odontológicos de la ciudad  de Trujillo 
en el mes de Junio del año 2015, obteniéndose los siguientes resultados: 
 
Al comparar las distancias de los dientes mandibulares posteriores al proceso 
alveolar entre sujetos con diferente biotipo facial, no se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas (p>0.05), dicha distancia se incrementa de forma 
progresiva desde 0.73 mm (distancia mínima) en primeros premolares en sujetos 
dolicofaciales, hasta 3.31 mm (distancia máxima) en segundos molares inferiores 
en sujetos mesofaciales (Grafico 1 y tabla 1). 
 
Al comparar las distancias de los dientes mandibulares posteriores al proceso 
alveolar entre sujetos según sexo, tanto en el grupo de mujeres como en el grupo 
de hombres, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas y dicha 






Al comparar las distancias de los dientes mandibulares posteriores al proceso 
alveolar entre sujetos según según edad, tanto en sujetos  < 19 años como en el de  
>= 19 años, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas 
(p>0.05) y dicha distancia se incrementa de forma progresiva entre ambos grupos 
























Comparación de la distancia entre los dientes mandibulares posteriores y el proceso 















1. Braquifacial 38 0.87 0.93 0.43 0.04 1.68 
0.373 2. Mesofacial 32 0.86 0.77 0.46 0.01 1.79 





1. Braquifacial 38 1.59 1.53 0.63 0.15 2.97 
0.050 2. Mesofacial 32 1.71 
 1.68 0.57 0.52 2.57 




1. Braquifacial 38 2.44 2.34 0.65 1.15 3.85 
0.271 2. Mesofacial 32 2.42 2.44 0.55 1.41 3.22 




1. Braquifacial 38 3.02 3.07 0.68 1.35 4.26 
0.120 2. Mesofacial 32 3.01 3.05 0.59 1.82 4.20 
3. Dolicofacial 30 2.73 2.70 0.62 0.95 3.72 
Primer premolar 
inferior derecho 
1. Braquifacial 38 0.98 1.05 0.42 0.09 2.06 
0.761 2. Mesofacial 32 1.02 1.05 0.50 0.01 2.04 




1. Braquifacial 38 1.70 1.63 0.58 0.80 3.19 
0.142 2. Mesofacial 32 1.78 1.81 0.72 0.61 3.13 
3. Dolicofacial 30 1.49 1.48 0.45 0.23 2.20 
Primer molar 
inferior derecho 
1. Braquifacial 38 2.50 2.42 0.56 1.47 3.91 
0.079 2. Mesofacial 32 2.64 2.78 0.69 1.45 4.03 
3. Dolicofacial 30 2.28 2.21 0.59 0.64 3.22 
Segundo molar 
inferior derecho 
1. Braquifacial 38 3.12 2.99 0.62 1.80 4.27 
0.074 2. Mesofacial 32 3.31 3.29 0.69 2.01 5.12 
3. Dolicofacial 30 2.91 2.99 0.69 1.03 4.10 




Distancia promedio entre los dientes mandibulares posteriores y el proceso alveolar en 
















Comparación de la distancia entre los dientes mandibulares posteriores y el proceso 
alveolar en sujetos con normoclusión posterior y diferente biotipo facial, según sexo. 
 
Pieza dentaria Sexo n Media Me D.E. Mín Máx p 
Primer premolar 
inferior izquierdo 
Femenino 61 0.89 0.92 0.45 0.04 1.79 0.050 
Masculino 39 0.71 0.75 0.41 0.01 1.55 
Segundo premolar 
inferior izquierdo 
Femenino 61 1.57 1.50 0.63 0.15 2.97 0.704 
Masculino 39 1.52 1.59 0.64 0.17 2.58 
Primer molar 
inferior izquierdo 
Femenino 61 2.37 2.46 0.66 0.69 3.85 0.853 
Masculino 39 2.35 2.36 0.54 1.41 3.41 
Segundo molar 
inferior izquierdo 
Femenino 61 2.86 2.97 0.64 0.95 4.26 0.146 
Masculino 39 3.05 3.03 0.63 1.94 4.20 
Primer premolar 
inferior derecho 
Femenino 61 1.01 1.04 0.42 0.02 1.75 0.305 
Masculino 39 0.92 1.00 0.49 0.01 2.06 
Segundo premolar 
inferior derecho 
Femenino 61 1.63 1.57 0.59 0.23 3.13 0.482 
Masculino 39 1.72 1.76 0.62 0.61 3.19 
Primer molar 
inferior derecho 
Femenino 61 2.44 2.30 0.67 0.64 3.91 0.465 
Masculino 39 2.54 2.46 0.55 1.37 4.03 
Segundo molar 
inferior derecho 
Femenino 61 3.02 3.07 0.68 1.03 4.47 0.072 
Masculino 39 3.27 3.15 0.65 1.90 5.12 












Distancia promedio entre los dientes mandibulares posteriores y el proceso alveolar en 











































































































































Distancia promedio entre los dientes mandibulares posteriores y el 
proceso alveolar en sujetos con normoclusión posterior y diferente 




Comparación de la distancia entre los dientes mandibulares posteriores y el proceso 
alveolar en sujetos con normoclusión posterior y diferente biotipo facial, según edad. 
 




< 19 años 30 0.85 0.92 0.39 0.01 1.68 
0.715 >= 19 
años 





< 19 años 30 1.69 1.62 0.55 0.60 2.97 
0.135 >= 19 
años 




< 19 años 30 2.48 2.58 0.60 1.43 3.40 
0.202 >= 19 
años 




< 19 años 30 3.02 3.11 0.61 1.89 4.06 
0.371 >= 19 
años 
70 2.89 2.97 0.65 0.95 4.26 
Primer premolar 
inferior derecho 
< 19 años 30 0.98 1.01 0.40 0.18 1.69 
0.983 >= 19 
años 




< 19 años 30 1.67 1.68 0.53 0.61 2.79 
0.911 >= 19 
años 
70 1.66 1.57 0.63 0.23 3.19 
Primer molar 
inferior derecho 
< 19 años 30 2.51 2.51 0.53 1.45 3.48 
0.784 >= 19 
años 
70 2.47 2.36 0.67 0.64 4.03 
Segundo molar 
inferior derecho 
< 19 años 30 3.17 3.15 0.64 2.20 4.47 
0.612 >= 19 
años 
70 3.10 3.10 0.70 1.03 5.12 









Distancia promedio entre los dientes mandibulares posteriores y el proceso alveolar 











IV.   DISCUSION 
 
La configuración de la forma de arco varía ampliamente entre las personas.6 
Este está relacionado con muchos factores incluyendo la alineación dental, 
forma del diente, tamaño, musculatura, patrones faciales, craneales, y 
oclusión.26 Los tratamientos de ortodoncia están condicionadas por las 
formas de arco, que deben ser respetadas para evitar consecuencias graves, 
como la recaída o daño iatrogénico a los dientes que se mueven más allá de 
sus bordes óseos. Los Arcos de alambre de ortodoncia se fabrican en varias 
formas diferentes con el fin de dar al ortodoncista la oportunidad de elegir 
los más adecuados para cada paciente.24 
 
Por otro lado, dependiendo de la magnitud y dirección del crecimiento 
vertical se determinará la configuración de los distintos biotipos faciales.1,27 
Estudios previos muestran una relación entre altura facial inferior y biotipos 
faciales.27 Según Kageyama y col.28 postularon que el biotipo facial podría 
determinar la forma del arco dental, pero hasta ahora, no se ha confirmado 
una  relación entre forma del arco y el tipo facial en sujetos con oclusión 
normal. 
 
Un concepto defendido por Andrews13 fue el borde WALA, una cresta 
anatómica en el proceso alveolar mandibular como punto de referencia. Este 
fue seleccionado porque su forma podría estar un poco influenciada por el 
ápice de los dientes por vestibulolingual, y debido a su correlación con la 
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forma del hueso basal subyacente. Basado en este concepto se estudió de la 
relación entre los dientes y el borde WALA en distintos biotipos faciales, y 
así determinar distancias estándar entre el punto FA y el borde WALA que 
podrían influir directamente al plan tratamiento para confeccionar los arcos 
finales del tratamiento de ortodoncia. 
 
En el presente estudio no se encontró diferencias significativas entre las 
distancias de los dientes mandibulares posteriores al borde alveolar entre 
sujetos con diferente biotipo facial. No se han reportado estudios donde se 
compare dicha distancia entre sujetos con normoclusión y diferente biotipo 
facial. La ausencia de diferencias puede atribuirse a que si bien existe una 
diferencia en la dirección del crecimiento dependiendo del biotipo facial, 
esta diferencia al ser en sentido vertical, no afectaría la distancia FA-borde 
WALA por ser una distancia horizontal.12,19 
 
En el presente estudio, los valores medios encontrados siguieron un patrón 
progresivo, aumentando cada medio milímetro desde el primer premolar 
hasta el segundo molar desde aproximadamente un milímetro hasta dos 
milímetros y medio aproximadamente. Lo cual difiere en cierta medida de 
lo reportado por Andrews13 quien reportó valores de aproximadamente un 






El aumento progresivo de las medidas en la muestra de estudio mostró 
diferencias estadísticamente significativas entre cada pieza indicando que la 
distancia evaluada es mayor conforme el diente es más posterior, lo cual fue 
similar a lo reportado por Triviño y cols.26 y Kong29 en una muestra de 
brasileños y peruanos respectivamente. Dichos hallazgos son de importancia 
clínica ya que orientaría a considerar dicho incremento al momento de 
confeccionar los arcos de ortodoncia. 
 
Al hacer las comparaciones por grupos de edad y sexo, tampoco se 
mostraron diferencias significativas, lo cual hace permisible emplear el 
concepto del incremento progresivo de la distancia del FA al borde WALA 
durante la confección de los arcos de ortodoncia de forma individualizada 
en menores y mayores de 19 años, así como en hombres y mujeres.  
 
El presente estudio es de importancia en el área de ortodoncia debido a que 
busca encontrar una relación entre las distancias de los dientes mandibulares 
posteriores al borde wala en los distintos biotipos faciales, demostrando que 
el biotipo facial no se relaciona significativamente con dicha distancia; por 
lo tanto, la confección de los arcos de ortodoncia no estarían condicionada 









V.  CONCLUSIONES 
 
 
1. No existe diferencia significativa entre la distancia de los dientes 
mandibulares posteriores al proceso alveolar  entre sujetos mesofaciales, 
dolicofaciales y braquifaciales. Dicha distancia se incrementa de forma 
progresiva desde   0.73 mm en primeros premolares hasta 3.31 mm en 
segundos molares inferiores. 
 
2. Según sexo, no existe diferencia significativa entre la distancia de los dientes 
mandibulares al proceso alveolar entre sujetos mesofaciales, dolicofaciales y 
braquifaciales y dicha distancia se incrementa de forma progresiva. 
 
3. Según edad, no existe diferencia significativa entre la distancia de los dientes 
mandibulares al proceso alveolar entre sujetos mesofaciales, dolicofaciales y 













VI.  RECOMENDACIONES 
 
 
1. Realizar otros estudios comparando las distancias de dientes mandibulares 
posteriores al proceso alveolar en diferentes biotipos faciales abarcando 
grupos  poblacionales más amplios. 
2. Realizar estudios longitudinales comparando las distancias de dientes 
mandibulares posteriores al proceso alveolar en diferentes biotipos faciales.  
3. Realizar más estudios donde se empleen otros elementos de la armonía 
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ANEXO Nº 1 
DETERMINACION DEL BIOTIPO FACIAL 
Figuras 
 

























































































































ANEXO N° 2 
 
CONFIABILIDAD  DEL MÉTODO 
 
Calibración para las distancias FA- borde Wala 







LI LS LI LS 
Primer premolar inferior izquierdo 13 0.96 0.87 0.99 <0.001 0.94 0.81 0.98 <0.001 
Segundo premolar inferior izquierdo 13 0.96 0.86 0.99 <0.001 0.94 0.79 0.98 <0.001 
Primer molar inferior izquierdo 13 0.87 0.58 0.96 0.001 0.85 0.49 0.95 0.001 
Segundo molar inferior izquierdo 13 0.9 0.68 0.97 <0.001 0.87 0.57 0.96 0.001 
Primer premolar inferior derecho 13 0.93 0.78 0.98 <0.001 0.93 0.76 0.98 <0.001 
Segundo premolar inferior derecho 13 0.9 0.66 0.97 <0.001 0.87 0.59 0.96 0.001 
Primer molar inferior derecho 13 0.96 0.86 0.99 <0.001 0.93 0.77 0.98 <0.001 
Segundo molar inferior derecho 13 0.94 0.79 0.98 <0.001 0.93 0.76 0.98 <0.001 
*CCI, coefciente de correlación de intraclase. 
 
Calibración para el biotopo facial 







Intraevaluador 13 100.00% 62.13% 1.000 0.218 4.58 <0.001 














ANEXO N° 3 
 
sujeto EF VN PF VN PM VN AFI VN AM VN valor BIOTIPO 
1                         
2                         
3                         
.                         
.                         
.                         
.                         
.                         
.                         
.                         
.                         
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TABLA DE DATOS 
 
ID Paciente:      Sexo: 
Edad:       F.N.: 
 









Eje Facial 90° +/- 3°       
Ángulo Facial 89.3° +/- 3°       
Ángulo del Plano 
Mandibular 
23.6° +/- 4°       
Altura Facial Inferior 47° +/- 4°       
Arco Mandibular 29.5° +/- 4°       
SUMA ALGEBRAICA: _____ / 5=  
 
 
 
 
 
 
 
45 
 
ANEXOS FOTOGRAFICOS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
